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DIAGNOSTIQUER les troubles du sommeil 
du nourrisson, de I’enfant et de I’adulte. 

ARGUMENTER I ’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 


L e sommeil est un element majeur de la qualite de vie. Les 
caracteristiques et les besoins de sommeil sont differents 
en fonction de I'age. La frequence de survenue des per- 
turbations du sommeil chez le nourrisson, I'enfant et I'adolescent 
conduit souvent a banaliser ces manifestations et a sous-estimer 
I'existence de veritables troubles (dyssomnies, parasomnies). S'ils 
se chronicisent, ils peuvent presenter des repercussions importantes 
sur la qualite de veille, le fonctionnement familial et scolaire. Une 
investigation approfondie est done utile, avec I'aide de I'entou- 
rage familial, afin d'etablir un diagnostic etiologique precis. 

II existe deux grands types de troubles du sommeil chez I'enfant : 
d'une part les dyssomnies, qui concernent la quantite, la qualite 
et I'horaire du sommeil (insomnies, hypersomnies, troubles du 
rythme circadien), d'autre part les parasomnies, dont la principale 
perturbation concerne la survenue d'evenements episodiques 
anormaux pendant le sommeil et qui seraient essentiellement liees 
au developpement. La repetition des perturbations du sommeil 
dans le temps temoigne de leur caractere pathologique. 

Par ailleurs, a chaque age, de nombreuses affections medicales 
ou psychiatriques peuvent avoir un retentissement sur la qualite 
du sommeil. 

Rappels electrophysiologiques sur le sommeil normal 

Le sommeil normal est organise en une succession de stades 
de sommeil paradoxal et de sommeil lent. 



La phase de sommeil paradoxal est caracterisee par une acti- 
vity electrique rapide, peu differente de celle qui existe a I'etat de 
veille, I'existence de mouvements oculaires rapides, et un rela- 
chement du tonus musculaire. 

La phase de sommeil lent est depourvue d'activite motrice, 
avec des ondes lentes a I'electroencephalogramme. Cette 
phase est subdivisee en 4 stades (I, II, III, IV), selon le rythme et 
I'amplitude des ondes electriques, allant du sommeil leger (I) au 
sommeil profond (IV). 

Le sommeil lent s'accompagne d'une reconstitution energe- 
tique, tandis que le sommeil paradoxal correspond a I'expe- 
rience du reve. L'alternance des stades de sommeil definit des 
cycles, constitues des differents stades de sommeil lent puis de 
sommeil paradoxal. Trois a cinq cycles de sommeil se succedent 
au cours d'une nuit. Les cycles de debut de nuit sont plus riches 
en sommeil lent profond, les cycles de fin de nuit plus riches en 
sommeil paradoxal. 

Particularites du sommeil du nourrisson, de I'enfant 
et de I'adolescent 

En I'absence de classifications propres a I'enfant, la classification 
internationale des troubles du sommeil est retenue. Elle est fondee 
sur des criteres cliniques, epidemiologiques, mais aussi electro- 
physiologiques. Les troubles relatifs a I'enfant et a I'adolescent y 
sont integres sous forme d'un continuum avec ceux de I'adulte, 
dans une perspective developpementale et de maturation du 
systeme nerveux central. 

Le nourrisson 

Un nouveau-ne dort en moyenne 16 a 17 heures par jour, par 
fractions de 3 heures, reparties sur I'ensemble du nycthemere. A 
I'age de 3 mois, il dort 15 heures par jour, mais selon un rythme 
different, avec des phases de sommeil plus longues pendant la 
nuit, des moments d'eveil prolonges lejour. Le sommeil de jour (la 
sieste) disparaTt vers 4 ans. La quantite de sommeil total diminue 
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ensuitetres progressivementjusqu'a un plateau de 13-15 heures 
entre 6 mois et 4 ans. II existe toutefois de tres grandes variables 
interindividuelles. 

Chez le nouveau-ne, le cycle de sommeil est court, constitue 
d'une periode de sommeil agite, au cours duquel les eveils sont 
faciles, et d'une periode de sommeil calme, beaucoup plus stable. 
La structure du sommeil se modifie tres rapidement et ressemble 
des I'age de 6 mois a celle de I'adulte. Le sommeil est souvent 
stable les 3 premieres heures, et entre minuit et 5 heures survien- 
nent des eveils brefs, spontanes, physiologiques a chaque chan- 
gement de cycle. La survenue de ces eveils brefs chez les 
enfants les plus jeunes est normale, mais des difficultes appa- 
raissent si I'enfant est incapable de se rendormir seul. 

Au debut de la vie, I'alternance sommeil/veille depend etroite- 
ment de I'alternance satisfaction/besoin ; puis Taction conjuguee 
de la rythmicite endogene et la nature de la relation a la mere 
modifient ce rythme binaire. La mere agit sur le sommeil en jouant 
un role dans les processus d'ajustement entre les moments de 
veille et de sommeil, et I'alternance jour/nuit. Le sommeil, outre 
un besoin evident, prend alors valeur de communication et 
devient le centre d'un systeme interrelationnel entre la mere et 
I'enfant. 

L'enfant 

Pour le tres jeune enfant, la problematique du coucher renvoie a 
la separation, moment d'importante regression et de vulnerability. 
Le role de I'entourage est d'amenager I'aire transitionnelle de 
I'endormissement (rituels du coucher tels le verre de lait, le recit 
d'une histoire) pour permettre a I'enfant d'accepter cette dis- 
tance, sans la vivre comme un abandon. A partir de la deuxieme 
annee, le petit enfant est tres ambivalent par rapport au coucher, 
partage entre son desir d'autonomisation et ses besoins de 
dependance encore tres marques. L'angoisse de separation est 
inherente a cette phase du developpement. 

Parfois, certaines phobies normales (peurdu noir, des monstres), 
entre 3 et 5 ans, peuvent generer des difficultes d'endormisse- 
ment. 

L'opposition au coucher est frequente entre 2 et 4 ans, I'enfant 
refuse d'aller au lit et/ou se releve et veut rester avec ses parents. 
Cette opposition peut s'inscrire parmi d'autres comportements 
d'opposition. 

L'adolescent 

La duree moyenne de sommeil chez l'adolescent est de 7 a 
8 heures. La duree totale de sommeil est tres variable d'un indi- 
vidu a I'autre ; les limites considerees comme normales se situent 
entre 6 et 1 0 heures. 

Les troubles du sommeil sont habituels a cet age. Soixante-dix 
a quatre-vingt pour cent des adolescents se plaindraient de leur 
sommeil : endormissements et reendormissements difficiles, 
fatigue au reveil avec un sentiment d 'insatisfaction du sommeil et 
somnolence diurne se prolongeant une partie de la matinee. Ces 
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troubles du sommeil traduisent a minima leurs conflits psychiques 
internes, mais aussi leur opposition a I 'autorite parentale, garante 
des regies educatives dont I'heure du coucher fait partie. La ten- 
dance a se coucher tard devient ainsi la regie, expression d'une 
volonte d'autonomisation, justifiee eventuellement par les impe- 
ratifs scolaires. 

Les troubles du sommeil peuvent etre aussi des signes annon- 
ciateurs de troubles psychopathologiques que I'entretien avec 
l'adolescent et ses parents permet de decouvrir. D'une maniere 
generale, sauf probleme important d'angoisse ou de sommeil, 
l'adolescent doit trouver lui-meme progressivement ses nou- 
veaux rythmes, et eprouver ses nouveaux besoins. En cas de dif- 
ficultes ou d'echec, de veritables perturbations du sommeil peu- 
vent se perenniser. II convient de les reperer et de les traiter sans 
retard. 


Dyssomnies 

Les dyssomnies sont des troubles du sommeil dont la princi- 
pale perturbation concerne la quantity, la quality et les horaires 
du sommeil. 

Elies comportent 3 groupes de troubles : les insomnies, les 
hypersomnies et les troubles du rythme circadien. 

Leur diagnostic repose essentiellement sur la notion de plainte 
subjective de la part du patient. Chez I'enfant, cette plainte vient 
surtout de I'entourage (parents, puericultrices...) qui s'inquiete 
de sa somnolence, de sa fatigabilite, de son irritability, de son 
hyperemotivite ou de son deficit attentionnel. 

Insomnies 

Dans I'insomnie, le sommeil n'est pas satisfaisant en quantity 
et/ou quality. II peut s'agir de difficultes a I'endormissement, de 
difficultes a maintenir le sommeil et/ou de reveils matinaux pre- 
coces. Ces perturbations doivent etre presentes au moins 3 fois 
par semaine pendant au moins 1 mois. Nous ne parlons pas ici 
des insomnies transitoires, banales, qui font partie de la vie quoti- 
dienne. 

Pour evaluer un trouble du sommeil chez un enfant, il faut surtout 
s'attacher aux signes de privation de sommeil qui affectent son 
comportement diurne. II faut aussi apprecier le retentissement du 
trouble sur la vie familiale. 

1 . Insomnie de la premiere annee 

Des I'age de 2-3 mois peuvent apparaTtre des insomnies qui sont 
le plus souvent induites par la rigidite parentale (non-respect des 
rythmes propres de I'enfant). Les troubles cedent rapidement 
apres correction de ces conditions defavorables. II existe de 
rares cas d' insomnies precoces severes, prenant soit une forme 
agitee (le bebe ne cesse de hurler et de s'agiter), soit une forme 
calme (le bebe reste silencieux, immobile dans son lit, gardant les 
yeux ouverts). Elies necessitent souvent une evaluation psycho- 
pathologique, voire la mise en place d'une psychotherapie mere- 
enfant. Une cause organique doit toujours etre eliminee. 
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Entre 3 et 9 mois, I'insomnie est plus rare. 

A partir de 9 mois, des insomnies avec dette de sommeil peuvent 
s'installer. Apres une journee agitee, I'endormissement est long, 
les reveils nocturnes frequents ne faisant qu'accroTtre la tension 
familiale (facteurs d 'aggravation et de perennisation du trouble). 
La majorite de ces insomnies sont le reflet d'un malaise relationnel 
entre le nourrisson et son environnement. Dans ce contexte, il est 
fondamental de depister un trouble des interactions precoces et 
d'eventuels signes inauguraux d'un trouble envahissant du deve- 
loppement. Les investigations paracliniques sont normales. 

2. Insomnies du jeune enfant 

Elies sont beaucoup plus banales, faisant presque partie du 
developpement normal de I'enfant entre 2 et 6 ans. La plupart de 
ces insomnies sont liees aux difficultes a mettre en place « I'aire 
transitionnelle ». Generalement, ces troubles s'ameliorent par de 
simples mesures psychoeducatives. Le recours aux prescrip- 
tions medicamenteuses n'est pas recommande. 

3. Insomnies de I'enfant d'age scolaire et de I'adolescent 

Plus rarement rencontree a cet age, I'insomnie est souvent liee 
a une hygiene de sommeil inadequate. Les horaires de coucher 
tardif et de lever precoce (contraintes scolaires) peuvent parfois 
aboutir a une privation chronique de sommeil, responsable d'une 
somnolence diurne ayant un retentissement sur les resultats 
scolaires. Cependant, dans la majorite des cas, I'enregistrement 
polysomnographique montre un sommeil normal en quantite et 
en qualite. 

Hypersomnies 

L'hypersomnie est caracterisee soit par une somnolence 
diurne excessive ou des attaques de sommeil inadaptees, soit 
par une prolongation de la periode de transition sommeil-eveil. 
Parmi les hypersomnies pathologiques, il faut distinguer les 
hypersomnies secondaires (of. infra) de celles dites primaires, 
divisees en 2 categories : les hypersomnies permanentes (syn- 
drome de Gelineau et hypersomnie idiopathique) et les hyper- 
somnies recurrentes (syndrome de Kleine-Levin). 

1. Syndrome de Gelineau : narcolepsie-cataplexie 

Ce syndrome rare (prevalence de 0,06 %) touche surtout les 
hommes et debute le plus souvent a I 'adolescence. II se caracte- 
rise, dans sa forme complete, par I'association d'une somno- 
lence diurne excessive, d'episodes de sommeil diurne invincibles, 
d 'acces cataplectiques (abolition brutale du tonus musculaire a 
I'occasion d'une vive emotion), d'hallucinations hypnagogiques 
et de paralysie du sommeil. Si le diagnostic demeure essentiel- 
lement clinique, I'enregistrement polygraphique du sommeil 
confirme le diagnostic ; le typage HLA (DQB1 0602) peut aussi 
aider au diagnostic. Le traitement de la somnolence est essen- 
tiellement symptomatique, reposant sur les psychostimulants 
(methylphenidate ou modafinil). Institues precocement, en asso- 
ciation a des mesures d' hygiene (siestes programmees, respect 
du temps de sommeil), ils permettent de donner une meilleure 
chance a ces adolescents de poursuivre une scolarite normale. 


2. Hypersomnie idiopathique 

Encore plus rare, l'hypersomnie idiopathique debute aussi a 
I'adolescence. Elle se manifeste par I'association d'un sommeil 
nocturne prolonge et de difficultes majeures a I'eveil du matin. 
Longtemps confondue avec la narcolepsie, elle s'en difference 
par I'absence de cataplexie, d'hallucinations hypnagogiques et 
de paralysie du sommeil. Les enregistrements polygraphiques 
du sommeil confirment le diagnostic. La prise en charge repose 
sur les mesures d'hygiene du sommeil. Le traitement est symp- 
tomatique, visant a restituer une vigilance diurne normale. 

3. Le syndrome de Kleine-Levin 

II s'agit d'une affection rare et benigne, qui debute a I'adoles- 
cence, preferentiellement chez des adolescents de sexe masculin, 
et qui survient par crises recurrentes. Son origine reste inconnue 
mais on retrouve souvent des facteurs declenchant les crises 
(episode infectieux, traumatisme cranien, anesthesie generale, 
alcoolisation aigue, surmenage). II se caracterise par des acces 
de somnolence pouvant durer 3 a 10 jours, ou I'adolescent dort 
1 8 a 20 heures par 24 heures et ne se leve que pour les besoins 
physiologiques. Dans sa forme complete, a l'hypersomnie s'as- 
socient : une hyperphagie, une desinhibition sexuelle, des troubles 
du caractere, une labilite thymique, des deficits mnesiques et 
attentionnels. L'evolution se fait par acces recurrents separes 
par des intervalles libres de quelques mois, durant lesquels I'ado- 
lescent retrouve son etat anterieur. La frequence et I' intensity des 
acces diminuent spontanement et la guerison est acquise en 
quelques annees, sans sequelle. Les examens cliniques et para- 
cliniques, pendant les acces, sont en general normaux (examens 
neurologique et psychiatrique, bilans biologiques, imagerie cere- 
brale). Les enregistrements polysomnographiques confirment 
le diagnostic. Actuellement, le traitement est purement sympto- 
matique. 

Troubles du rythme circadien 

Les origines du dereglement de I'horloge interne sont multiples : 
predispositions genetiques, incoherences educatives, contexte 
de crise d'adolescence... Typiquement, le sommeil est normal 
en quantite et qualite, mais impossible a stabiliser aux horaires 
conventionnels. Cette desynchronisation est facilement mise en 
evidence par I'agenda du sommeil. L'enregistrement polygra- 
phique du sommeil est toujours normal. II est important d'eliminer 
certaines causes neuro-endocriniennes et de rechercher d'even- 
tuelles comorbidites psychiatriques. 

Le syndrome de retard de phase, caracterise par une insomnie 
d'endormissement, une incapacite a se lever aux horaires sou- 
haites, associee a une somnolence diurne surtout matinale, 
concernerait 7 % des adolescents. Installe durablement, il peut 
devenirtres invalidant (descolarisation, voire desocialisation, 
aggravation des relations intrafamiliales) et etre un facteur 
depressogene puissant. Le traitement repose sur une resynchro- 
nisation progressive des rythmes par chronotherapie. Les hypno- 
tiques sont a eviter du fait du risque d'abus et de dependance. 
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Parasomnies 

Les parasomnies regroupent toutes les manifestations qui font 
intrusion pendant le sommeil et dont le sujet ne garde generale- 
ment pas de souvenir. La plainte emane alors de I'entourage, 
comme c'est le cas dans le somnambulisme ou les terreurs noc- 
turnes. Elies apparaissent a la periode prescolaire, avec la dispa- 
rition des siestes et la reorganisation de I'architecture du sommeil. 
Elies concernent pres de la moitie des enfants scolarises. 

Leur place dans la nosologie est imprecise : beaucoup de para- 
somnies sont des manifestations physiologiques, survenant 
occasionnellement pour plus de 50 % de la population generale ; 
c'est leur perennisation et leur repetition qui sont problematiques. 

Cauchemars (ou reves d'angoisse) 

Les cauchemars chez I 'enfant sont d'une grande frequence et 
leur prevalence est estimee a 75 % pour les cauchemars de surve- 
nue occasionnelle. Ils peuvent se manifester des I'age de 2 ans 
mais se voient surtout entre 3 et 6 ans, survenant par periodes, 
pour diminuer progressivement. Ils surviennent au cours du som- 
meil paradoxal, et plus frequemment en debut de nuit. Le cauche- 
mar est une experience de reve, chargee d'anxiete ou de peur, 
s'accompagnant d'un souvenir detaille du contenu du reve. Cette 
experience est tres intense et repose sur des themes de menaces 
pour I'existence, la securite ou I'estime de soi. Les episodes 
typiques comportent un certain degre d' activation neurovegetative 
(sueurs, palpitations...) sans activite verbale ni motrice notable. 
L'enfant gemit, pleure, appelle au secours, parfois se reveille. Au 
reveil, il est rapidement oriente et bien eveille, parfaitement capable 
de communiquer et de raconter son reve en detail. Le reve d'an- 
goisse est banal, surtout lorsqu'il succede a un evenement traurma- 
tique : il est alors letemoin de la structuration progressive del' appa- 
reil psychique et de la mise en place des principaux mecanismes de 
defense. En revanche, sa repetition reguliere toutes les nuits, sa 
persistance au-dela d'un certain age, ou son association avec 
d'autres symptomes, peuvent devenir preoccupantes. 

Terreurs nocturnes 

II s'agit d'une conduite hallucinatoire nocturne accormpagnee 
de manifestations d'angoisse intense, comportementales et 
neurovegetatives, qui apparaissent generalement 2 a 3 heures 
apres le coucher. Brusquement, l'enfant hurle dans son lit, les 
yeux hagards, le visage effraye. II ne reconnaTt pas I'entourage et 
paraTt inaccessible a tout raisonnement. Les tentatives d'apai- 
sement de I'entourage peuvent etre suivies d'une desorientation, 
de perseverations motrices et aggraver la peur de l'enfant. On 
note une paleur, des sueurs, une tachycardie. L'episode dure au 
maximum quelques minutes. L'enfant se rendort aussitot et 
I'amnesie de la terreur est habituelle, le lendemain au reveil. 

Les terreurs nocturnes concernent principalement l'enfant 
prepubere, entre 4 et 1 2 ans. devolution du trouble est favorable 
et tend a se resoudre spontanement a I 'adolescence. Leur persis- 
tance justifie une investigation plus approfondie. La prevalence 


du trouble est d'environ 3 % des enfants. II apparaTt plus fre- 
quent chez le gargon et peut etre mis en evidence chez plusieurs 
membres d'une meme famille. Des facteurs declenchants ou 
favorisants ont pu etre rapportes a I'origine de certains episodes 
(privation de sommeil, fievre, prise de certains psychotropes). 

Somnambulisme 

Le somnambulisme survient au cours du sommeil a ondes 
lentes. II s'agit d'une alteration de I'etat de conscience tenant a la 
fois du sommeil et de la veille, se traduisant par une serie de com- 
portements plus ou moins complexes. Le somnambulisme pre- 
domine chez le gargon et apparaTt entre 7 et 1 2 ans. Les antece- 
dents familiaux de somnambulisme sont frequents. Sa prevalence 
est de 15 %. Au cours de la premiere moitie de la nuit, l'enfant se 
leve et deambule, le regard fixe, puis se recouche ou se laisse 
reconduire au lit (il n'y a aucun danger a reveiller l'enfant). Parfois, il 
peut quitter sa chambre ou plus rarement son domicile, realiser 
des taches precises et risquer de se blesser. II ne garde habituelle- 
ment aucun souvenir de l'episode. Le somnambulisme de l'enfant 
evolue souvent de fagon favorable, disparaissant spontanement. 

Autres parasomnies 

1 . Rythmies d'endormissement 

Les rythmies d'endormissement sont des manifestations ryth- 
miques repetitives survenant au moment de I'endormissement. 
Elies s'observent essentiellement au cours de la premiere annee 
de vie de l'enfant, entre 5 et 1 1 mois, plus frequemment chez le 
gargon. Le rythme est toujours regulier, autour d'un coup par 
seconde. Le mouvement est variable et interesse le plus souvent la 
tete, a type de balancement ou de roulement, mais peut concer- 
ner un membre ou segment de membre, ou le corps dans son 
ensemble. Le mouvement peut atteindre une grande intensity, etre 
tres bruyant et entraTner le deplacement du lit dans la chambre. 

L'existence d'une activite rythmique est rapportee chez 65 % 
des enfants ages de 9 mois, et disparaTt spontanement. Ces 
rythmies seraient, chez certains enfants, un mode particulier 
d'amenagement de I'aire d'endormissement : l'enfant se bercerait 
lui-meme. Elies ne sont pas pathologiques en soi, mais peuvent 
parfois s'integrer a un tableau clinique preoccupant : carence 
affective, trouble envahissant du developpement. 

2. Bruxisme 

Le bruxisme se manifeste par un grincement des dents pendant 
le sommeil, facilite par un stress emotionnel, chez les enfants 
anxieux. II est desagreable pour I'entourage, mais aussi source 
d 'abrasion des surfaces dentaires. 

3. Somniloquie 

L'enfant parle dans son sommeil sans s'en rendre compte. II 
prononce un mot isole ou tient un discours plus ou moins compre- 
hensible pendant quelques secondes ou minutes. Ce symptome 
benin est souvent present lors de periodes difficiles ou de 
moments conflictuels. La somniloquie n'a aucune valeur d'orien- 
tation vers une pathologie specifique. 
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Troubles du sommeil de I’enfant 

POINTS FORTS A RETENIR 


4. Myoclonies d'endormissement 

Ces myoclonies sont des secousses brutales de tout ou partie 
du corps, pouvant empecher I 'enfant de s'endormir ou pouvant 
le reveiller. Ce symptome est benin. 

5. Phenomenes hypnagogiques 

Ms s'observent au moment de I'endormissement et survien- 
nent entre 6 et 15 ans. Ces secousses hypnagogiques corres- 
pondent a des sensations cenesthesiques (decharges elec- 
triques, sensations de chute avec sursaut), visuelles (images 
geometriques, personnages ou animaux plus ou moins flous), et 
plus rarement auditives. Ces phenomenes peuvent provoquer le 
reveil de I'enfant. Ms sont denotes de signification pathologique. 

Troubles du sommeil secondaires (lies a une cause 
medicale ou psychopathologique) 

Les troubles du sommeil de I'enfant et de I'adolescent peuvent 
reveler une maladie organique, mais aussi une consommation de 
toxiques, ou encore etre un symptome d 1 une authentique affection 
psychiatrique. C'est pourquoi tout trouble du sommeil chez un 
enfant doit commencer par un interrogatoire soigneux, un examen 
clinique complet et rigoureux, et un choix pertinent d'examens 
paracliniques, pour orienter le diagnostic etiologique. 

Origine medicale 

De nombreuses pathologies medicates et chirurgicales peuvent 
entraTner des troubles du sommeil : encephalite, hypertension 
intracranienne, traumatisme cranien, epilepsie, asthme avec 
crises nocturnes, syndrome d'apnees du sommeil, reflux gastro- 
oesophagien, pathologies infectieuses ou algiques... 


Le syndrome d'apnees obstructives au cours du sommeil (SAS) 
est la premiere cause d'exces de sommeil chez I'enfant. Ce syn- 
drome est caracterise par des episodes repetitifs d 'obstructions 
plus ou moins completes des voies aeriennes superieures au 
cours du sommeil. II est souvent du a une augmentation du volume 
des amygdales ou des vegetations. II peut s'accompagner de 
nombreuses manifestations nocturnes (ronflement, reactions 
d'eveil, enuresie) et diurnes (somnolence, troubles attentionnels 
avec retentissement scolaire). L'investigation polysomnogra- 
phique permet de porter le diagnostic. Une consultation ORL 
complete le bilan. Le traitement repose sur la levee de I'obstacle 
au niveau des voies aeriennes superieures (amygdalectomie. . .). 

Origine toxique ou iatrogene 

II convient de toujours rechercher une consommation de toxiques 
(drogue, alcool) ou de medicaments aux effets psychotropes, 
prescrits ou non. Une insomnie peut en effet etre en lien avec la 
prise de medicaments (corticoides...) ; une somnolence peut 
etre induite par des antihistaminiques, des benzodiazepines. . . 

Une recherche toxicologique peut etre faite au moindre doute. 

Origine psychiatrique 

Les troubles anxieux, les etats depresses, les etats de stress 
post-traumatique, les troubles envahissants du developpement, 
comme la plupart des etats de souffrance psychique chez I'en- 
fant et I'adolescent, sont souvent accompagnes de troubles du 
sommeil, non specifiques. La repetition et la severite d'un trouble 
du sommeil chez I'enfant peuvent amener a demander une 
consultation specialisee pedopsychiatrique. 

Conduite a tenir 

La conduite a tenir therapeutique est differente selon le type de 
trouble, sa cause, et de I'age auquel il survient. 

Dyssomnies 

1. Insomnies 

L'anamnese est une etape capitale de la prise en charge. Elle 
porte sur les circonstances d'apparition du trouble, sur I'histoire 
familiale et parentale. Les notions de stress, de difficultes conju- 
gates et de depression maternelle sont frequentes. II est done 
fondamental de rencontrer les parents pour evaluer la dynamique 
familiale et le retentissement du trouble. L'anamnese porte ega- 
lement sur I'environnement de I'enfant, le mode de couchage, le 
mode de garde et la qualite de son sommeil hors du milieu familial. 
Les enfants qui dorment bien chez les grands-parents, la nourrice 
ou les amis ont probablement des parents tres anxieux ou trop 
permissifs. II importe egalement d'evaluer le comportement et la 
personnalite de I'enfant, ainsi que la dynamique familiale. 

Chez I'enfant d'age scolaire et I'adolescent, un interrogatoire 
est possible. II est important de rencontrer I'enfant en entretien, 
afin qu'il decrive dans quel environnement il s'endort, ses habi- 


Q Les perturbations du sommeil sont frequentes 
chez I'enfant et s'inscrivent dans un processus de 
developpemental normal. La repetition ou la severite 
de ces perturbations orientent vers un trouble pathologique. 

O Quel que soit le motif de consultation, une evaluation 
de la qualite du sommeil chez I'enfant doit etre systematique. 

Q La perennisation d'un trouble du sommeil doit amener 
a rechercher une cause organique ou psychiatrique. 

Q Le retentissement familial doit etre systematiquement evalue. 

Q Le traitement des troubles du sommeil, dont I'origine 
organique ou psychiatrique a ete ecartee, repose sur la 
reassurance, les conseils d'hygiene de sommeil et parfois 
la mise en place d'une psychotherapie. Les psychotropes 
ne sont jamais utilises en premiere intention. 
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TROUBLES DU SOMMEIL DE L’ENFANT 


1 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Pierre, 16 ans, consulte en raison d'acces de somnolence qui surviennent 
2 fois par jour au minimum, notamment lors des periodes d'inactivite physique. 
Cette somnolence est presente depuis un an, mais le gene depuis 2 mois, 
date de sa rentree en terminale S. 

II ne presente par ailleurs aucun antecedent personnel en dehors de troubles 
anxieux avec insomnie au debut de sa rentree en 6 e ayant necessity une 
psychotherapie et un traitement anxiolytique par hydroxyzine (Atarax) pendant 
2 mois. Sur le plan familial, sa mere est suivie et traitee pour un syndrome 
anxio-depressif, depuis 6 mois. 

L'examen general est sans particularite, en dehors d'un certain ralentissement 
psychomoteur. 


QUESTION N° 1 

Quelles sont vos hypotheses 
diagnostiques ? 

QUESTION N° 2 

Que recherchez-vous 
a I 1 interrogator chez ce patient 
pour etayer vos differentes 
hypotheses ? 


QUESTION N° 3 

Demandez-vous des examens 
paracliniques en urgence ? 

Si oui, lesquels ? 

QUESTION N° 4 

Vous lui proposez de reprendre 
son suivi psychotherapeutique 
et de le revoir dans un mois. 


Un mois apres, il vous dit qu'il se sent 
moins fatigue et somnolent mais 
qu'il aurait fait 3 chutes inexpliquees 
qui ont motive un bilan paraclinique 
exhaustif qui est reste negatif. Quel 
diagnostic principal evoquez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Comment le confirmez-vous ? 

QUESTION N° 6 

Votre diagnostic est confirme. 

Quelle prise en charge therapeutique 
proposez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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tudes, les contraintes auxquelles il est soumis, mais aussi son 
vecu des troubles. Les antecedents pathologiques et therapeu- 
tiques sont pris en compte. Le contexte psychologique du jeune 
doit etre soigneusement evalue. 

II taut ensuite rechercher une cause organique. En cas disso- 
ciation a un trouble mental, une prise de toxique ou une patholo- 
gie organique, le traitement est fonction de I'origine retrouvee. 

Une fois la cause organique ecartee, il convient d'evaluer les 
besoins et le temps de sommeil de I'enfant. L'evaluation du 
temps de sommeil est facilitee par la tenue d'un agenda du sommeil 
par les parents (sur une duree de 3 semaines minimum). 

L'evaluation des besoins en sommeil est difficile, du fait d'im- 
portantes variations interindividuelles. La possibility d'une priva- 
tion de sommeil doit etre evaluee sur le comportement diurne de 
I'enfant : un enfant anormalement hyperactif, irritable, capricieux 
manque probablement de sommeil ; en revanche, merme si le 
temps de sommeil est diminue, il peut etre suffisant si I'enfant est 
calme, emotionnellement stable et joyeux. 

Les conseils d'hygiene de sommeil sont importants : 

- lorsque de mauvaises habitudes existent, il faut reorganiser le 
sommeil et les siestes sur 24 heures. Au moment du coucher, 
on peut conseiller aux parents d'instaurer un rituel, de favoriser 


un objet transitionnel et de laisser I'enfant s'endormir seul, sans 
leur presence. Chez les plus grands, qui presentent une opposition 
au coucher ou qui arrivent dans la chambre parentale, il importe 
d'instituerdes limites, en accord avec les parents. Lorsqu'il existe 
des troubles lies aux conditions de I'endormissement, il faut 
re prendre les attitudes parentales, eventuellement inappro- 
priees. L'attitude des parents doit alors etre un compromis 
entre souplesse et autorite. Enfin, il est important que I'enfant 
soit implique dans la prise en charge ; 

- il convient de limiter les activites « excitantes » en soiree (sport, 
ordinateur, console) et d'eviter la prise de the ou de cafe le soir, 
chez I'adolescent. 

L'ecoute, la reassurance, les conseils d'hygiene de sommeil 
constituent done le traitement de premiere intention. II est ici tres 
important de prendre en consideration la plainte des parents, de 
les ecouter, de les rassurer. 

Une prise en charge psychologique est proposee quand les 
troubles sont intenses et durables, ou lorsqu'il existe des difficultes 
relationnelles parents-enfant. Une prise en charge individuelle ou 
familiale peut etre necessaire. L'approche cognitivo-comporte- 
mentale est particulierement interessante, dans un premier 
temps. 
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Un traitement medicamenteux (hypnotique) est rarement indi- 
que. II peut avoir un effet paradoxal chez I'enfant. II ne doit jamais 
etre prescrit en premiere intention. Si toutefois un traitement est 
institue, il doit etre de courte duree (n'excedant pas une semaine) 
et le sevrage doit etre progressif. En cas de trouble durable et 
invalidant, I'alimemazine (Theralene) peut etre utilisee chez I'enfant, 
sous controle medical strict et toujours dans le cadre d'un accompa- 
gnement psychologique de I'enfant et de sa famille. 

2. Hypersomnies 

Apres avoir retrace I'anamnese et elimine une cause organique, 
il taut rappeler les mesures d'hygiene de sommeil. Le traitement 
est purement symptomatique. 

Parasomnies 

D'une maniere generale, les parasomnies sont des troubles 
benins, transitoires, qui disparaissent spontanement. Dans ces 
cas, I'abstention therapeutique est la regie. 

Si les parasomnies persistent ou deviennent trop invalidantes de 
par leur frequence ou leur intensity, un trouble psychopathologique 
sous-jacent doit etre recherche. Une consultation pedopsychia- 
trique est alors necessaire. Les techniques de psychotherapie 
comportementale utilisant la relaxation ont montre une certaine 
efficacite dans les formes moderees.* 


Les auteurs declarant n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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Cimentoplastie 

Les metastases osseuses sont une cause frequente de douleur chez les patients 
atteints de cancer. La composante douloureuse ne repond pas toujours 
aux antalgiques majeurs, a la chimiotherapie et a la radiotherapie. 

Une procedure de radiofrequence combinee a une cimentoplastie peut etre 
tres efficace pour controler la douleur et donner une stability a I’os traite. 
Decouvrez cette technique de radiologie interventionnelle avec I’equipe 
du Dr Olivier Pellerin (Hopital europeen Georges Pompidou, 
service de radiologie interventionnelle). 
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